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In der Diskussion um die Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens spie-
len medizinische Leitlinien eine wich-

tige Rolle. Sie sind definiert als systema-
tisch entwickelte Entscheidungshilfen für 
Leistungserbringer und Patienten zur an-
gemessenen Vorgehensweise bei speziellen 
gesundheitlichen Problemen. Leit linien 
können damit Handlungsempfehlungen 
geben und so die Entscheidung für eine 
geeignete Behandlung erleichtern. Im 
Rahmen eines Reha-Leit linien programms 
fördert die gesetzli che Rentenversicherung 
seit 1998 Forschungsprojekte zur Erstel-
lung von Reha-The rapiestandards [1]. 
Diese Therapiestandards sind Teil eines 
Programms zur Qualitätssicherung in der 
medizinischen Rehabilitation der Ren-
tenversicherung [2]. 

Die hier dargestellten Leitlinien für die 
Rehabilitation von Mammakarzinom-
Patientinnen wurden im Auftrag der 
Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
in einem Forschungsprojekt mit den Zie-
len erarbeitet, die rehabilitative Behand-
lung bei Brustkrebs auf eine wissenschaft-
liche, evidenzbasierte Grundlage zu 
stellen und die Qualität der rehabilita-
tiven Versorgung zu verbessern. Nach 
einer Erprobungsphase sowie einer Über-
arbeitung durch einen Expertenkonsens 
veröffentlichte die DRV im Oktober 
2009 die Leitlinien unter dem Titel 
„Reha-Therapiestandards Brustkrebs“ 
[4]. 

Entwicklung der  
Reha-Therapiestandards
Die Entwicklung der Therapiestandards 
folgte einem einheitlichen, von der DRV 
entwickelten vierstufigen Prozess. 

Literaturrecherche,
Analyse der dokumentierten Therapien 
mit Hilfe der Klassifikation therapeu-
tischer Leistungen (KTL),
multiprofessionelle Entwicklung von 
Reha-Therapiestandards unter maß-
geblicher Mitwirkung von Expertinnen 
und Experten,
Implementierung und Integration in 
die Reha-Qualitätssicherung.

In einer umfassenden Literaturrecherche 
identifizierte die von der DRV beauftrag-
te Forschungsgruppe verschiedene The-
rapiebereiche (z. B. Sport- und Bewe-
gungstherapie, psychosoziale Interventi-
onen) für die Rehabilitation von Patien-
tinnen mit Brustkrebs und überprüfte 
deren therapeutische Wirksamkeit auf 
der Basis der Grundlagen der evidenzba-
sierten Medizin [7]. Als Ergebnis der 
wissenschaftlichen Literaturrecherche 
wurden evidenzbasierte Therapiemodule 
(ETM) formuliert. Sofern keine Evidenz-
basierung vorlag (z. B. Sozialberatung), 
wurden die Interventionen als praxisba-
sierte Module aufgenommen und im 
Expertenkonsens abgestimmt.  

In einem zweiten Schritt verglich man 
in der KTL-Analyse die nach der Klassi-
fikation therapeutischer Leistungen ver-
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schlüsselten Leistungseinheiten aus den 
KTL-Routinedaten der Entlassungsbe-
richte mit den Ergebnissen der Literatur-
recherche, um die Versorgungsrealität mit 
dem wissenschaftlich begründeten Soll 
in Beziehung zu setzen [6]. 

Die Analysen der KTL-Daten zeigten, 
dass die medizinische Rehabilitation 
einem multiprofessionellen und multi-
modalen Konzept folgt. Während sich in 
einigen Therapiemodulen die Rehabili-
tation als bereits evidenzbasiert erwies, 
gab es Therapiemodule, bei denen die 
Ergebnisse auf eine therapeutische Un-
terversorgung hindeuteten, da nur ein 
geringer Anteil aller Rehabilitandinnen 
entsprechende Leistungen erhielt. Außer-
dem zeigten sich gravierende, inhaltlich 
nicht plausible Unterschiede zwischen 
den einzelnen Reha-Einrichtungen, die 

Therapiestandards Brustkrebs

Entscheidungshilfe 
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Welche Brustkrebspatientin sollte welche Reha-
 Nachsorge erhalten? Die Therapiestandards der 
 Deutschen  Rentenversicherung geben Empfehlungen, 
wie ein  Rehabilitations-Team die Behandlung an den 
 individuellen Bedarf der Patientin anpassen kann, welche 
Leistungen im Einzelfall  sinnvoll und nützlich sind. 

©
 o

be
n:

 O
sc

ar
 B

ru
ne

t /
 F

ot
ol

ia
.co

m
, u

nt
en

:  r
rr

ob
 / 

Fo
to

lia
.co

m



Im Focus Onkologie 3 · 201072

Fortbildung Rehabilitation

sich nur zum Teil durch eine ungenaue 
Dokumentation erklären ließen und ei-
ner weiteren Analyse und Klärung be-
durften. 

In einem dritten Schritt stimmten Ex-
perten über die Therapiemodule und 
deren Inhalte ab. Als beratende Experten 
einbezogen wurden Vertreter aller am 
Reha-Prozess beteiligten Berufsgruppen, 
medizinischer Fachgesellschaften sowie 
der Rentenversicherungsträger. Die Ab-
stimmung über die Inhalte der Reha-
Therapiestandards erfolgte in einer 
schriftlichen Befragung und einem darauf 
folgenden Workshop. Die endgültige 
Ausformulierung der Reha-Therapiestan-
dards lag jedoch dann in der Verantwor-
tung der Deutschen Rentenversicherung 
als Leistungsträger.

In der Implementierungs- und Pilot-
phase stellte die DRV die abgestimmten 
Reha-Therapiestandards den Reha-Ein-
richtungen schriftlich zur Verfügung. 
Gleichzeitig erhielten die Reha-Einrich-
tungen Auswertungen darüber, inwieweit 
die Therapie vor Einführung der Reha-
Therapiestandards mit den Anforde-
rungen der Reha-Therapiestandards 
übereinstimmte. In einer einjährigen Pi-
lotphase sammelten die Einrichtungen 
Erfahrungen mit den Reha-Therapiestan-
dards. Parallel bewerteten sie die Reha-
Therapiestandards, u. a. mit Hilfe von 
Fragebögen [8]. Nachdem die Reha-The-
rapiestandards den in der Pilotphase er-
langten Erkenntnissen entsprechend 
modifiziert worden waren, konnten sie 
dann in die Routine-Dokumentation 
integriert werden. 

Überblick über die 
evidenzbasierten  Therapiemodule
Die evidenzbasierten Therapiemodule in 
ihrer Gesamtheit bilden den Rahmen für 
eine evidenzbasierte Rehabilitation von 
Tumorpatientinnen. Das Konzept der 
medizinischen Rehabilitation von Mam-
makarzinom-Patientinnen umfasst funk-
tionelle, erzieherische, psychotherapeu-
tische und psychosoziale Aspekte, die 
systematisch kombiniert werden und 
aufeinander aufbauen (Tab.). Die Reha-
Therapiestandards Brustkrebs bestehen 
aus evidenzbasierten Therapiemodulen 
(Tab.), wobei die Reihenfolge nicht als 
Rangfolge bezogen auf die Bedeutung 
oder Wirksamkeit zu verstehen ist. 

Die evidenzbasierten Therapiemodule 
werden bei allen Rehabilitations-Thera-
piestandards in einer einheitlichen Struk-
tur in den vier folgenden Bereichen be-
schrieben (Bsp. siehe Bild S. 71): 

therapeutischer Inhalt,
formale Ausgestaltung,
zugehörige KTL-Leistungseinheiten,
Mindestanteil pro Patientin. 

Der therapeutische Inhalt beschreibt die 
Zielsetzungen und therapeutischen Ver-
fahren des ETM. Die formale Ausgestal-
tung legt die Mindestdauer sowie ggf. die 
Mindesthäufigkeit von Leistungen aus 
dem ETM fest. Im Abschnitt „KTL-Leis-
tungseinheiten“ der Therapiestandards 
sind alle für das ETM infrage kommen-
den bzw. möglichen Interventionen in 
Form von KTL-Codes [3] aufgelistet. Im 
Abschnitt „Mindestanteil“ der Therapie-
standards wird angegeben, welcher Pro-
zentsatz an Rehabilitanden mindestens 
Leistungen aus dem ETM in der ange-
gebenen Menge erhalten sollte. Die Min-
destanteile unterscheiden sich von Modul 
zu Modul. Sie beruhen auf Werten, die 
von den in die Entwicklung der Reha-
Therapiestandards einbezogenen Exper-
tinnen und Experten geschätzt worden 
sind. Die für das betreffende Krankheits-
bild typischen Rehabilitanden-Struktu-
ren werden auf diese Weise beachtet, 
gleichzeitig bleibt aber ausreichend Raum 
für die Berücksichtigung von individu-
ellen Problemen und Einzelfällen. 
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Aus einer Vielzahl an Leistungen kön-
nen für die Rehabilitanden die am besten 
geeigneten und die dem Therapiekonzept 
der Einrichtung entsprechenden Inter-
ventionen ausgewählt werden. Um zu-
künftig eine evidenzbasierte Versorgung 
mit therapeutischen Leistungen in der 
Rehabilitation sicherzustellen, enthalten 
alle evidenzbasierten Therapiemodule 
Mindestanforderungen an die formale 
Ausgestaltung (Dauer und Häufigkeit) 
und den Prozentanteil zu behandelnder 
Rehabilitanden. Mindestanteil, Mindest-
dauer und ggf. Mindesthäufigkeit defi-
nieren die untere Grenze des Leistungs-
korridors für eine adäquate Rehabilitati-
on. Ein Überschreiten der Mindestanfor-
derungen ist dabei durchaus erwünscht 
und oft notwendig.

Anwendung der Therapiestandards 
in der Praxis
Die Reha-Therapiestandards für die Re-
habilitation von Mammakarzinom-Pati-
entinnen sollen dem therapeutischen 
Team Entscheidungshilfen für die Aus-
gestaltung von Therapien geben. Die 
Auswahl der jeweiligen Leistung(en) aus 
dem ETM orientiert sich dann am indi-
viduellen Bedarf der Rehabilitanden und 
dem gemeinsam vereinbarten Reha-Ziel. 
Im Vergleich zu medizinischen Leitlinien 
enthalten die Therapiestandards keine 
Vorgaben hinsichtlich der individuellen 
Indikation und Diagnostik. Sie sind also 

Überblick über evidenzbasierte Therapiemodule und den Anteil, 
den sie mindestens in der Reha von Patientinnen einnehmen sollten 

ETM Bezeichnung Mindestanteil

01 Bewegungstherapie mind. 75 %

02 Lymphödemtherapie mind. 10 %

03 Patientenschulung Brustkrebs mind. 80 %

04 Gesundheitsbildung mind. 90 %

05 Ernährungsschulung – theoretisch mind. 75 %

06 Ernährungsschulung – praktisch mind. 10 %

07 Psychologische Beratung und Therapie mind. 40 %

08 Entspannungstraining mind. 40 %

09 Künstlerische Therapien mind. 15 %

10 Ergotherapie mind. 30 %

11 Sozial- und sozialrechtliche Beratung mind. 50 %

12 Unterstützung der beruflichen Integration mind. 20 %

13 Nachsorge und soziale Integration mind. 50 %

]  Tab. 
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an die besonderen Probleme der Patien-
tinnen, an deren individuellen Bedarf 
und an deren jeweiligen Grad ihrer Ein-
schränkungen auszurichten. Der Arzt 
bzw. die Ärztin entscheidet gemeinsam 
mit dem Reha-Team und den Betrof-
fenen, welche einzelnen therapeutischen 
Leistungen im Einzelfall sinnvoll und 
nütz lich sind. So können und müssen 
(z. B. bei Komorbidität) auch Therapieleis-
tungen erbracht werden, die über die 
Reha-Therapiestandards hinausgehen. 
Grundsätzlich bleibt es im Ermessen der 
Reha-Einrichtungen, nicht in den Thera-
piemodulen aufgeführte, ggf. auch nicht-
evidenzbasierte Therapien anzubieten. 

Komorbidität oder Folgekrankheiten, 
die nicht Gegenstand der Reha-Thera-
piestandards sind, müssen im Rahmen 
der medizinischen Rehabilitation eben-
falls behandelt werden. Wie auch bei der 
Dokumentation der Diagnosen im Ent-
lassungsbericht muss das Rehabilitations-
Team abwägen, welche Diagnosen, Ein-
schränkungen der Aktivität oder Partizi-
pationsstörungen die Leistungsfähigkeit 
so stark beeinflussen, dass es im Rahmen 
der medizinischen Rehabilitation darauf 
eingehen muss.

Für rehabilitationsfähige Patientinnen 
gibt es kaum absolute Kontraindikati-
onen für die ETM. In einzelnen Fällen 
können jedoch besondere psychische, 
mentale oder somatische Beeinträchti-
gungen eine Therapieteilnahme ein-
schränken. Individuelle Kontraindikati-
onen, insbesondere für einzelne thera-
peutische Leistungen aus den ETM, sind 
dabei immer zu berücksichtigen.

Qualität langfristig sichern
Im Rahmen der Routineanwendung in 
den „Berichten zur Reha-Qualitätssiche-
rung“ wird den Reha-Einrichtungen re-
gelmäßig mitgeteilt, inwieweit ihre Ver-
sorgung von Rehabilitandinnen mit 
Brustkrebs den Vorgaben der Reha-The-
rapiestandards entspricht und wie sich die 
Einrichtung im Vergleich mit anderen 
darstellt. Dabei finden die einrichtungs-
bezogenen Auswertungen vor dem Hin-
tergrund der jeweiligen Behandlungskon-
zepte Berücksichtigung in der Interpre-
tation der Ergebnisse. Die Ergebnisrück-
meldung an die Einrichtungen ist dadurch 
seitens der DRV ein Instrument der Qua-
litätsentwicklung. Durch die modulare 

Ausgestaltung der Reha-Therapiestan-
dards werden Bereiche mit Verbesse-
rungsbedarf identifiziert, die dann Grund-
lage für die Diskussion zwischen Renten-
versicherungsträger und Leistungserbrin-
ger sind. Unzureichende Ergebnisse sollen 
einen Prozess der Analysen und Qualitäts-
entwicklung anstoßen.

Ausblick 
Die Reha-Therapiestandards unterschei-
den sich von Leitlinien der medizinischen 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften. 
Anders als die sonstigen medizinischen 
Behandlungsleitlinien enthalten sie keine 
Therapiealgorithmen für individuelle 
Behandlungsentscheidungen, sondern 
zielen darauf ab, die therapeutische Ver-
sorgung in der Rehabilitation transparent 
zu machen, Defizite aufzudecken und 
eine den Anforderungen entsprechende, 
evidenzbasierte Versorgung mit therapeu-
tischen Leistungen zu fördern. Um diese 
Unterschiede deutlich zu machen, wird 
heute der Begriff der Therapiestandards 
verwendet. Wie die Ausführungen deut-
lich gemacht haben, steht nicht die ein-
zelne Patientin mit ihrer individuellen 
Problemkonstellation im Fokus, sondern 
die Gesamtheit aller Rehabilitandinnen 
in einer Reha-Einrichtung. Die Thera-
piestandards können somit als Qualitäts-
indikatoren für den Behandlungsprozess 
dieser Patientengruppe während des Auf-
enthaltes in einer Reha-Einrichtung ver-
standen werden. Die empirische Über-
prüfung der Erfüllung der Reha-Thera-
piestandards ist gleichzeitig Grundlage 
für eine Bewertung der Prozessqualität 
der jeweiligen Reha-Einrichtung. 

Die praktische Umsetzung der thera-
peutischen Inhalte der Therapiestandards 
ist eine Herausforderung für die Reha-
Einrichtungen, insbesondere vor dem 
Hintergrund begrenzter personeller und 
räumlicher Ressourcen. Die Vorgaben 
sind an den individuellen Rehabilitati-
onsbedarf und an den Schweregrad der 
in der Rehabilitation behandelten Pati-
entinnen angepasst. Die zukünftige Um-
setzung und Evaluation der Therapie-
standards wird zeigen, inwieweit sie sich 
als Qualitätssicherungsinstrument eignen 
und ob sie die Rehabilitation der Brust-
krebspatientinnen verbessern helfen. Es 
ist vorgesehen, die Therapiestandards 
nach drei Jahren zu überarbeiten und 

dem aktuellen Forschungsstand anzupas-
sen. Die Deutsche Rentenversicherung 
wird – wie in der Erstellung der Leitlinien 
– dabei wieder auf die Unterstützung und 
Kooperation der Experten aus dem Be-
reich der onkologischen Rehabilitation 
angewiesen sein.
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